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Cuestiones para recordar

® La disnea es un sintoma frecuente en enfermos con cancer
en estadio terminal y puede tener un origen multifactorial.

® E| tratamiento de la disnea debe incluir el de aquellas
causas potencialmente reversibles.

@® Los opiaceos han mostrado eficacia como tratamiento
paliativo de la disnea en enfermedades respiratorias
terminales y en el cancer.

® E| tratamiento con opiaceos se debe comenzar con dosis
bajas y realizar incrementos cada 2-3 dias segln la
formulacién utilizada, del 30-50% de la dosis diaria, hasta
el control de la disnea.

® Al tratamiento opioide debe asociarse un laxante para evitar
el estrefiimiento, y un antiemético los primeros dias.

@® Se deberian utilizar opiaceos de liberacién rapida para
yugular las crisis de disnea.

@® |os corticoides estan indicados en el caso de enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, linfangitis carcinomatosa o
neumonitis post-irradiacion.

® La oxigenoterapia en la disnea por cancer terminal sélo
se recomienda en situacién de hipoxemia, si el paciente
experimenta una clara mejoria, superior a la obtenida por
aire fresco.

® No hay evidencia de que el uso sistematico de
benzodiacepinas, antidepresivos o neurolépticos mejore la
disnea si no esta presente un cuadro de psicopatologia.

® La sedacion paliativa constituye el Gltimo recurso para
aliviar el sufrimiento ante situaciones de disnea grave.
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Introduccién

La disnea es uno de los sintomas que con mayor frecuencia
se presenta en los pacientes con cdncer terminal. La inter-
vencidn terapéutica depende de la causa, e incluye el uso de
los opidceos como tratamiento paliativo. A continuacién se
presentan dos casos clinicos de pacientes afectados de un
céncer en estadio terminal con disnea. Su enfoque terapéuti-
co es diferente en funcién de la existencia o no de otra pato-
logia causante de disnea.

Caso 1

Se trata de un varén de 78 afios, diagnosticado de un carci-
noma epidermoide de pulmén avanzado. En la tomografia
axial computarizada (TAC) realizada durante su estudio se
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apreciaba como la préctica totalidad del parénquima pulmo-
nar derecho se encontraba sustituido por una masa heterogé-
nea con dreas de necrosis e infiltracién del bronquio princi-
pal derecho. En el parénquima pulmonar izquierdo existian
multiples nédulos pulmonares de distribucién difusa y un
minimo derrame pleural. Se habia descartado tratamiento
oncoldgico y se habifa remitido a la Unidad de Cuidados Pa-
liativos para su seguimiento.

Inicialmente asintomdtico, comenzd a aquejar disnea de
esfuerzo que progresé en unas semanas hasta hacerse leve en
reposo. No existia clinica sugestiva de descompensacion car-
diaca ni de infeccién intercurrente. En la radiografia de t6-
rax, realizada para descartar nuevas complicaciones, se apre-
ciaba un velamiento completo del pulmén derecho sin re-
traccioén evidente traqueobronquial (fig. 1) sugerente de
sustitucion completa del parénquima pulmonar por la neo-
plasia, y patrén micronodulillar en campos pulmonares me-
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Figura 1. Radiografia postero-anterior de térax: velamiento comple-
to del pulmén derecho.

dio e inferior izquierdos. Presentaba una discreta taquipnea
(24 respiraciones por minuto) con una saturacién de oxigeno
normal (96%) determinada mediante pulsioximetria. Se ini-
ci6 tratamiento con 10 mg cada 12 horas de morfina oral de
liberacién sostenida, y dosis extras de opioides con fentanilo
transmucosa oral de 200 pg para yugular las crisis de disnea.
Se asocié metoclopramida, 10 mg en cada comida durante
tres dias, para evitar las nduseas asociadas al inicio de los
opidceos, y lactulosa oral 10 ml en cada comida de forma
mantenida para evitar el estrefiimiento. Las dosis de morfina
fueron aumentadas, en un 50% de la dosis diaria prescrita, a
las 48 horas por persistencia de la disnea a minimos esfuer-
zos. Se tituld la dosis de fentanilo transmucosa oral, siendo
necesarios 400 wg para aliviar la crisis de disnea. A las 48
horas del aumento de la dosis de morfina, el paciente refiri6
una importante mejoria de su disnea, que pasé a ser de es-
fuerzos moderados, siendo capaz de llevar a cabo el aseo,
deambular por la casa y dar pequefios paseos (para lo que
empleaba un rescate previo con fentanilo oral transmucosa
de 400 pg). En las dos semanas siguientes se mantuvo esta-
ble; posteriormente precisé dos nuevos incrementos de la
dosis de morfina por empeoramiento de la disnea a leves es-
fuerzos. Con 45 mg/12 h de morfina de liberacién sostenida
se obtuvo durante las dos semanas siguientes mejoria de la
disnea a leves esfuerzos, aunque persistié a grandes esfuer-
zos. Posteriormente experimentd un progresivo declive fun-
cional y cognitivo, con la presencia de delirio y signos de in-
suficiencia respiratoria, motivos por los que precisé el em-
pleo de la sedacién paliativa de forma mantenida en sus
ultimos dias de vida.

Figura 2. Radiografia postero-anterior de térax: patron reticulo-no-
dular en campos pulmonares medios e inferiores, cardiomegalia y
escasa redistribucion vascular.

Caso 2

Se trata de una mujer de 59 afios diagnosticada de un leio-
miosarcoma abdominal tratado con radioterapia y en segui-
miento en la Unidad de Cuidados Paliativos desde su diag-
noéstico. La paciente era portadora de una valvula mitral me-
canica y padecia una fibrilacién auricular crénica con
episodios recurrentes de insuficiencia cardiaca congestiva.
Ademas de lo anterior, padecia de asma bronquial y diabetes
mellitus tipo 2. Estaba en tratamiento con acenocumarol e
insulina, y recibia terapia intermitente con corticoides inha-
lados y broncodilatadores.

Tras unos meses iniciales de aceptable control de los sin-
tomas en los que destacaba el aumento de tamafio de su tu-
mor abdominal y la lenta instauracién de un sindrome
neopldsico de caquexia-anorexia, acude a consulta por dis-
nea. Esta habia ido progresando en las tltimas semanas des-
de grandes esfuerzos hasta hacerse practicamente de reposo
en los dltimos dias. En la valoracion inicial destacaba la pre-
sencia de taquipnea en reposo (28 respiraciones por minuto),
saturacion basal de oxigeno del 92%, y la auscultacién de
crepitantes de predominio basal con roncus bilaterales y si-
bilantes aislados. Padecia edemas hasta tercio medio de tibia
y una discreta hipertensién venosa yugular. Se llevé a cabo
un examen radiolégico (fig. 2) en el que se observaba un pa-
trén reticulo-nodular difuso, con cardiomegalia y redistribu-
cion vascular a vértices inferiores. En el hemograma y la
bioquimica sanguinea no se apreciaban alteraciones resefia-
bles. Los niveles de digoxina se encontraban dentro del ran-
go terapéutico. El electrocardiograma (ECG) mostraba un
trazado de fibrilacién auricular con una frecuencia ventricu-
lar media de 80 latidos por minuto.

El enfoque terapéutico fue multiple ante el diagndstico de
disnea de reposo de origen mixto, por patologia cardiaca y
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